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Regresión  de  la
enfermedad
Resumen
Antecedentes:  Las  ondas  de  choque  de  baja  intensidad  tienen  propiedades  angiogénicas,  por
lo que  recientemente  se  han  publicado  estudios  de  su  uso  en  pacientes  con  disfunción  eréctil
de origen  vascular,  teniendo  resultados  prometedores  en  la  regresión  de  la  enfermedad.
Material  y  métodos:  Se  trata  de  un  reporte  de  casos  con  la  aplicación  de  una  intervención.
Se incluyeron  5  pacientes  a  quienes  se  les  realizó  el  cuestionario  Index  of  Erectile  Function
(IIEF-5) antes,  durante  (semanas  5  y  9)  y  después  (semanas  15  y  20)  del  tratamiento.  Se  dieron
2 sesiones  semanales  durante  3  semanas,  con  un  intervalo  de  3  semanas  sin  tratamiento,  repi-
tiendo 2  sesiones  semanales  durante  3  semanas.  En  cada  sesión  se  aplicaron  1,500  golpes  con
una densidad  de  0.09  mJ/mm2 y  frecuencia  de  120/min,  divididos  en  5  puntos:  3  en  el  cuerpo
del pene  (parte  proximal,  media  y  distal)  y  2  en  la  base  (crura  derecha  e  izquierda).
Resultados:  La  edad  promedio  fue  de  55  an˜os  (50-59),  los  niveles  de  testosterona  promedio
fueron 508.8  ng/dl  (400-580),  el  índice  de  masa  corporal  promedio  fue  de  31  (27-37);  la  obe-
sidad, hipertensión  arterial  y  la  diabetes  mellitus  fueron  los  factores  de  riesgo  cardiovascular
más frecuentes  (60%).  En  la  descripción  y  seguimiento  de  cada  uno  de  los  pacientes,  reporta-
mos lo  siguiente:  paciente  1:  IIEF  inicial  10,  IIEF  ﬁnal  17;  paciente  2:  IIEF  inicial  7,  IIEF  ﬁnal  14;
paciente 3:  IIEF  inicial  16,  IIEF  ﬁnal  18;  paciente  4:  IIEF  inicial  7,  IIEF  ﬁnal  18;  paciente  5:  IIEF
inicial 13,  IIEF  ﬁnal  17.  Ningún  paciente  reportó  dolor  ni  efectos  adversos  durante  ni  después
del tratamiento.∗ Autor para correspondencia. Calle 9na Oriente #11, Colonia Isidro Fabela, CP 14030, Delegación Tlalpan, México D.F.
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Efecto  de  la  terapia  con  ondas  de  choque  en  pacientes  con  disfunción  eréctil  83
Conclusión:  Las  ondas  de  choque  de  baja  intensidad  como  monoterapia  parecen  ser  efectivas
en la  mejoría  de  la  función  eréctil  durante  y  después  del  tratamiento;  es  un  procedimiento
indoloro,  con  baja  tasa  de  complicaciones  y  efectos  adversos.
Se requiere  de  un  estudio  con  una  muestra  más  grande  para  poder  dar  un  poder  estadístico
mayor a  nuestros  resultados.








Effect  of  low-intensity  shock  wave  therapy  in  patients  with  erectile  dysfunction  of
vascular  origin:  Case  reports
Abstract
Background:  Low-intensity  shock  waves  have  angiogenic  properties  and  their  use  has  been  des-
cribed in  recently  published  studies  on  patients  with  erectile  dysfunction  of  vascular  origin  with
promising results  in  relation  to  disease  regression.
Material  and  methods:  Case  reports  on  the  application  of  a  procedure  are  provided  herein.  Five
patients  answered  the  International  Index  of  Erectile  Function  (IIEF-5)  questionnaire  before,
during (week  5  and  9),  and  after  (week  15  and  20)  treatment.  The  patients  underwent  2  sessions
per week  for  3  weeks,  with  a  3-week  no  treatment  interval,  followed  by  the  repetition  of  2
sessions per  week  for  3  weeks.  Each  session  consisted  of  the  application  of  1,500  pulses  with
a density  of  0.09  mJ/mm2 and  a  frequency  of  120/min,  at  5  different  points:  3  at  the  penile
shaft (the  proximal,  middle,  and  distal  parts)  and  2  at  the  base  (right  and  left  crura).
Results:  The  mean  patient  age  was  55  years  (50-59),  mean  testosterone  level  was  508.8  ng/dl
(400-580), and  mean  body  mass  index  was  31  (27-37).  Obesity,  high  blood  pressure,  and  diabetes
mellitus were  the  most  frequent  cardiovascular  risk  factors  (60%).  We  reported  the  following
description  and  follow-up  for  each  patient:  Patient  1:  initial  IIEF  10,  ﬁnal  IIEF  17;  Patient  2:
initial IIEF  7,  ﬁnal  IIEF  14;  Patient  3:  initial  IIEF  16,  ﬁnal  IIEF  18;  Patient  4:  initial  IIEF  7,  ﬁnal
IIEF 18;  Patient  5:  initial  IIEF  13,  ﬁnal  IIEF  17.  None  of  the  patients  experienced  pain  or  adverse
effects during  or  after  treatment.
Conclusion:  Low-intensity  shock  wave  monotherapy  appears  to  be  effective  in  improving
erectile function  during  and  after  treatment.  It  is  a  painless  procedure  with  low  rates  of
complications  and  adverse  effects.
A study  with  a  larger  sample  is  required  in  order  for  our  results  to  have  greater  statistical
strength.














La  prevalencia  de  la  disfunción  eréctil  es  del  1-10%  en  hom-
bres  menores  de  40  an˜os,  del  2-9%  entre  los  de  40  y  49  an˜os,
del  20-40%  entre  los  de  60  y  69  an˜os  y  del  50-100%  en  mayores
de  70  an˜os1,2.
Existen  factores  de  riesgo  asociados  en  el  desarrollo  de
disfunción  eréctil  de  origen  vascular,  incluyendo:  ateroes-
clerosis,  hipertensión  arterial,  hiperlipidemia,  tabaquismo,
diabetes  mellitus,  radiación  pélvica;  sin  embargo  se  ha  deﬁ-
nido  claramente  que  la  disfunción  endotelial  es  el  común
denominador  de  todos  estos  factores3.
Aunque  la  mayoría  de  los  pacientes  con  disfunción
eréctil  pueden  ser  tratados  de  forma  adecuada  con  terapias
no  quirúrgicas  (como  los  inhibidores  de  la  fosfodiesterasa
tipo  5  y  los  vasolidatadores  de  uso  intracavernoso),  hay  un
30-40%  que  no  pueden  serlo,  debido  a  intolerancia,  a  los




cs  secundaria  a  diabetes  mellitus  o  a  dan˜o  de  los  nervios
avernosos,  como  es  el  caso  de  los  pacientes  sometidos  a
rostatectomía  radical4,5.
Lo  anterior  ha  impulsado  la  investigación  de  estrategias
ecnológicas  diferentes  como  la  terapia  con  ondas  de  choque
e  baja  intensidad,  las  cuales  han  sido  utilizadas  en  la  cica-
rización  de  heridas  (p.  ej.:  pie  diabético),  en  la  neuropatía
eriférica  y  en  la  revascularización  cardiaca,  y  reciente-
ente  se  han  publicado  estudios  de  su  uso  en  pacientes  con
isfunción  eréctil,  teniendo  resultados  prometedores  en  la
egresión  de  la  enfermedad6.
Los  resultados  de  diversos  estudios  coinciden  en  que
a  inducción  de  la  angiogénesis,  secundaria  a  estimulación
e  diversos  factores  de  crecimiento  debido  a  estrés  mecá-
ico  y  microtrauma,  es  el  principal  mecanismo  de  acción,
in  embargo  se  han  identiﬁcado  otros  mecanismos  como  el
eclutamiento  de  células  madre  mesenquimales,  la  restaura-














































































egeneración  nerviosa,  lo  que  trae  como  resultado  ﬁnal  neo-
ascularización  y  mejoría  en  el  aporte  sanguíneo  tisular7--9.
bjetivo
emostrar  si  el  tratamiento  con  ondas  de  choque  de  baja
ntensidad  en  pacientes  con  disfunción  eréctil  de  origen  vas-
ular  tiene  efecto  en  la  regresión  de  la  enfermedad,  así
omo  evaluar  la  seguridad,  la  presencia  de  complicaciones
 posibles  efectos  adversos  del  tratamiento.
aterial y método
e  trata  de  un  reporte  de  casos  con  la  aplicación  de  una
ntervención.  El  universo  de  estudio  fueron  todos  los  pacien-
es  con  disfunción  eréctil  registrados  en  la  división  de
rología  del  Hospital  General  «Dr.  Manuel  Gea  González»
urante  el  primer  trimestre  del  2014,  de  donde  se  tomo  una
uestra  de  5  pacientes  debido  a  la  disposición  de  un  número
imitado  de  tratamientos  dado  su  costo.
Se  incluyeron  a  los  pacientes  con  las  siguientes  carac-
erísticas:  edad  entre  50  y  70  an˜os,  historia  de  disfunción
réctil  de  más  de  6  meses,  disfunción  eréctil  de  origen
ascular,  un  mes  sin  haber  recibido  ningún  tipo  de  trata-
iento  farmacológico  para  disfunción  eréctil,  presencia  de
l  menos  un  factor  de  riesgo  cardiovascular  (hipertensión
rterial  sistémica,  diabetes  mellitus,  dislipidemia,  obesi-
ad,  tabaquismo),  testosterona  total  >  350  ng/dl,  pacientes
ue  aceptaron  participar  y  ﬁrmaron  consentimiento  infor-
ado.
Se  excluyó  a  los  pacientes  con  disfunción  eréctil  de  otro
rigen  (neurológico,  endocrino,  farmacológico).
Las  ondas  de  choque  fueron  aplicadas  con  la  unidad  elec-
rohidráulica  Omnispec  ED1000  (Medispec®).
El  tratamiento  consistió  en  2  sesiones  semanales  durante
 semanas,  con  un  intervalo  de  3  semanas  sin  tratamiento,
epitiendo  2  sesiones  semanales  durante  3  semanas.  Se  rea-
izó  el  cuestionario  International  Index  of  Erectile  Function
IIEF-5)  antes,  durante  (semanas  5  y  9)  y  después  del  tra-
amiento  (semanas  15  y  20).  En  cada  sesión  se  aplicaron
,500  golpes  con  una  densidad  de  0.09  mJ/mm2 y  frecuen-
ia  de  120/min,  divididos  en  5  puntos:  3  en  el  cuerpo  del
ene  (parte  proximal,  media  y  distal)  y  2  en  la  base  (crura




aciente  CRR,  de  59  an˜os  de  edad,  que  cuenta  con  los
iguientes  antecedentes  de  interés  para  el  padecimiento  en
studio: Niveles  de  testosterona  de  512  ng/dl
 Como  factores  de  riesgo  cardiovascular:  obesidad  (IMC  de
30)  e  hipertensión  arterial  en  tratamiento  con  captopril.
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adecimiento  actual
isfunción  eréctil  de  10  an˜os  de  evolución,  manejada  inicial-
ente  con  sildenaﬁl,  con  respuesta  parcial  de  los  síntomas,
otando  una  disminución  paulatina  del  efecto  del  trata-
iento,  por  lo  que  desde  hace  3  an˜os  cambia  a  tadalaﬁl
 vardenaﬁl  sin  presentar  mejoría.  Antes  del  tratamiento
ediante  ondas  de  choque,  tuvo  un  periodo  de  lavado  del
ratamiento  anterior  de  7  semanas.
esultados
) Cuestionario  IIEF-5, que  nos  traduce  el  estado  de  la  dis-
función  eréctil,  muestra  puntajes  que  denotan  mejoría
en  el  padecimiento  estudiado,  siendo  éstos:
•  Medición  pre  tratamiento:  10
• Medición  a  la  semana  5:  15
•  Medición  a  la  semana  9:  15
•  Medición  a  la  semana  15:  17
•  Medición  a  la  semana  20:  17
)  Dolor  mediante  EVA.  El  promedio  del  puntaje  en  todas  las
mediciones  fue  de  1.5,  es  decir,  prácticamente  sin  dolor.
)  Efectos  adversos:  no  fue  registrado  ninguno.
aso  2
ntecedentes
aciente  RMD,  de  55  an˜os  de  edad,  que  cuenta  con  los
iguientes  antecedentes  de  interés  para  el  padecimiento  en
studio:
 Niveles  de  testosterona  de  562  ng/dl
 Como  factores  de  riesgo  cardiovascular:
 Obesidad  (IMC  de  37),
 Hipertensión  arterial,  tratado  con  captopril.
 DM2,  en  tratamiento  con  insulina  NPH  y gabapentina  para
neuropatía  diabética
 Dislipidemia  en  tratamiento  con  atorvastatina
adecimiento  actual
isfunción  eréctil  de  13  an˜os  de  evolución,  manejada  ini-
ialmente  con  sildenaﬁl,  sin  presentar  mejoría  por  lo  que  se
odiﬁcó  el  tratamiento  a  tadalaﬁl,  con  respuesta  parcial  a
os  síntomas,  pero  hace  5  an˜os  que  no  presenta  ninguna  res-
uesta  a  ningún  inhibidor  de  5  PDE.  Antes  del  tratamiento
ediante  ondas  de  choque,  tuvo  un  periodo  de  lavado  del
ratamiento  anterior  de  10  semanas.
esultados
)  Cuestionario  IIEF-5, que  nos  traduce  el  estado  de  la  dis-
función  eréctil,  muestra  puntajes  que  denotan  mejoría
en  el  padecimiento  estudiado,  siendo  estos:
•  Medición  pretratamiento:  7
• Medición  a  la  semana  5:  8
•  Medición  a  la  semana  9:  10
•  Medición  a  la  semana  15:  12
•  Medición  a  la  semana  20:  14
)  Dolor  mediante  EVA.  El  promedio  del  puntaje  en  todas  las
mediciones  fue  de  1.8,  sin  embargo,  a  medida  que  fueron






























fEfecto  de  la  terapia  con  ondas  de  choque  en  pacientes  con  
del  dolor,  siendo  las  últimas  4  sesiones  caliﬁcadas  como
con  3  puntos  de  dolor.
c)  Efectos  adversos:  no  fue  registrado  ninguno.
Caso  3
Antecedentes
Paciente  LMA,  de  54  an˜os  de  edad,  que  cuenta  con  los
siguientes  antecedentes  de  interés  para  el  padecimiento  en
estudio:
•  Niveles  de  testosterona  de  400  ng/dl
•  Como  factores  de  riesgo  cardiovascular:  obesidad  (IMC
32),  padece  DM2,  en  tratamiento  con  glibenclamida  y
metformina
Padecimiento  actual
Disfunción  eréctil  de  7  an˜os  de  evolución,  manejada  con  sil-
denaﬁl,  con  adecuada  respuesta  a  los  síntomas.  Antes  del
tratamiento  mediante  ondas  de  choque,  tuvo  un  periodo  de
lavado  del  tratamiento  anterior  de  8  semanas.
Resultados
a)  Cuestionario  IIEF-5, que  nos  traduce  el  estado  de  la  dis-
función  eréctil,  muestra  puntajes  que  denotan  mejoría
en  el  padecimiento  estudiado,  siendo  estos:
•  Medición  pretratamiento:  16
•  Medición  a  la  semana  5:  16
•  Medición  a  la  semana  9:  17
•  Medición  a  la  semana  15:  17
•  Medición  a  la  semana  20:  18
)  Dolor  mediante  EVA.  El  promedio  del  puntaje  en  todas  las
mediciones  fue  de  1,  es  decir,  prácticamente  sin  dolor.
c)  Efectos  adversos:  no  fue  registrado  ninguno.
Caso  4
Antecedentes
Paciente  OMJB,  de  50  an˜os  de  edad,  que  cuenta  con  los
siguientes  antecedentes  de  interés  para  el  padecimiento  en
estudio:
•  Niveles  de  testosterona  de  580  ng/dl
•  Como  factores  de  riesgo  cardiovascular:  obesidad  (IMC  de
32),  DM2  en  tratamiento  con  metformina  y  glibenclamida
Padecimiento  actual
Disfunción  eréctil  de  5  an˜os  de  evolución.  Tratado  inicial-
mente  con  sildenaﬁl,  respondiendo  inicialmente  a  este;  sin
embargo,  al  no  tener  el  efecto  deseado  cambio  a  tadala-
ﬁl  y  posteriormente  a  vardenaﬁl  sin  presentar  respuesta  a
fármacos  orales,  por  lo  que  se  realizó  cambio  a  terapia  intra-
cavernosa  (trimix:  papaverina,  fentolamina  y  alprostadil)
presentando  poca  mejoría  y  dolor  intenso  al  momento  de
la  aplicación;  desarrolló  una  placa  ﬁbrosa  en  el  dorso  de  la
túnica  albugínea  del  pene  de  1  ×  1  cm,  sin  causar  curvatura
del  pene.  Antes  del  tratamiento  mediante  ondas  de  choque,
tuvo  un  periodo  de  lavado  del  tratamiento  anterior  de  12
semanas.
f
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esultados
)  Cuestionario  IIEF-5, que  nos  traduce  el  estado  de  la  dis-
función  eréctil,  muestra  puntajes  que  denotan  mejoría
en  el  padecimiento  estudiado,  siendo  estos:
•  Medición  pretratamiento:  7
• Medición  a  la  semana  5:  11
•  Medición  a  la  semana  9:  16
•  Medición  a  la  semana  15:  18
•  Medición  a  la  semana  20:  18
)  Dolor  mediante  EVA.  El  promedio  del  puntaje  en  todas  las
mediciones  fue  de  1,  es  decir,  prácticamente  sin  dolor.
)  Efectos  adversos:  no  fue  registrado  ninguno.
aso  5
ntecedentes
aciente  AGR,  de  57  an˜os  de  edad,  que  cuenta  con  los
iguientes  antecedentes  de  interés  para  el  padecimiento  en
studio:
 Niveles  de  testosterona  de  490  ng/dl
 Como  factores  de  riesgo  cardiovascular:  sobrepeso  (IMC
27),  hipertensión  arterial  en  tratamiento  con  enalapril.
DM2  en  tratamiento  con  glibenclamida  y  metformina.
Tabaquismo.
 Trasplante  de  hígado  hace  5  an˜os  por  cirrosis  secundaria
a  hepatitis  C.  Toma  tacrolimus,  azatioprina  y  prednisona.
adecimiento  actual
isfunción  eréctil  de  7  an˜os  de  evolución,  manejada  con
ildenaﬁl,  con  mejoría  parcial  de  los  síntomas,  por  lo  que
ambia  a  tadalaﬁl,  obteniendo  también  mejoría  parcial.
ntes  del  tratamiento  mediante  ondas  de  choque,  tuvo  un
eriodo  de  lavado  del  tratamiento  anterior  de  8  semanas.
esultados
)  Cuestionario  IIEF-5, que  nos  traduce  el  estado  de  la  dis-
función  eréctil,  muestra  puntajes  que  denotan  mejoría
en  el  padecimiento  estudiado,  siendo  estos:
•  Medición  pretratamiento:  13
• Medición  a  la  semana  5:  15
•  Medición  a  la  semana  9:  17
•  Medición  a  la  semana  15:  17
•  Medición  a  la  semana  20:  17
)  Dolor  mediante  EVA.  El  promedio  del  puntaje  en  todas  las
mediciones  fue  de  1,  es  decir,  prácticamente  sin  dolor.
)  Efectos  adversos:  no  fue  registrado  ninguno.
nálisis  de  los  resultados
a  edad  promedio  de  los  5  pacientes  estudiados  fue  de  55
n˜os;  habiendo  pacientes  con  edades  entre  50  y  59  an˜os.  De
cuerdo  a  su  IMC:  uno  de  ellos  tenía  sobrepeso  y  4  obesidad.
La  obesidad,  la  hipertensión  arterial  y la  diabetes
ellitus  fueron  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  más
recuentes  (60%)  (tabla  1).
En  cuanto  sus  cifras  de  testosterona,  los  niveles  promedio
ueron  508.8  ng/dl  (400-580)  (ﬁg.  1).
Fueron  tratados  farmacológicamente  previo  al  trata-
iento  con  ondas  de  choque,  sin  embargo,  antes  de  iniciar
86  V.  Osornio-Sanchez  et  al
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este  incremento  es  estadísticamente  signiﬁcativo;  es  decir,Figura  1  Niveles  de  testosterona  de  los  pacientes
estudiados.
ste,  se  estableció  un  periodo  de  lavado,  que  en  prome-
io  fue  de  9  semanas  en  el  grupo  de  pacientes  estudiados
ﬁg.  2).  El  tiempo  de  evolución  de  la  disfunción  eréctil  fue




Tabla  2  Puntajes  incrementados  en  el  cuestionario  IIEF-5,  por  pa
















7 8 9 10 11 12
Puntaje scoreigura  2  An˜os  de  evolución  de  la  disfunción  eréctil  en  los
acientes  estudiados.
En  cuanto  a  las  mediciones,  las  realizadas  a  lo  largo  del
ratamiento,  de  acuerdo  al  cuestionario  IIEF-5, todas  ellas
uvieron  tendencia  al  incremento,  tomando  como  referencia
a  medición  inicial  (tabla  2  y  ﬁg.  3)
Es  posible  observar  que  el  paciente  más  joven  y  con
enos  an˜os  de  padecimiento  es  quien  logra  mayor  incre-
ento  en  el  puntaje  del  cuestionario,  aunque  el  segundo
aciente  más  joven  (54  an˜os  y  7  an˜os  de  evolución),  solo
ogra  un  incremento  de  3  puntos;  dicha  observación  no  es
oncluyente.
Una  vez  determinada  la  tendencia  al  incremento  de  los
untajes  del  cuestionario,  y  con  el  ﬁn  de  analizar  si  es  posi-
le  atribuir  al  tratamiento  tal  incremento,  fue  realizada  una
rueba  estadística  de  Friedman,  de  comparación  de  ran-
os  con  un  95%  de  conﬁanza,  a  partir  de  la  medición  de
os  puntajes  del  cuestionario,  cuyos  resultados  indican  quexiste  una  asociación  entre  el  tratamiento  y  la  mejoría  de
a  disfunción  eréctil  de  los  pacientes  (X2 =  18.505,  gl  =  4,
 < 0.05).
ciente  y  su  relación  con  la  edad  y  el  tiempo  de  evolución  de
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Figura  3  Puntajes  en  el  cuestionario  IIEF-5  en  las  mediciones

































FinanciaciónFigura  4  Promedio  de  rangos  de  la  prueba  de  Friedman  con
base en  los  puntajes  del  cuestionario.
El  promedio  de  rangos  de  la  prueba  de  Friedman  en
cada  una  de  las  mediciones  a  lo  largo  de  las  semanas  de
evolución  del  tratamiento,  y  con  números  rojos  el  incre-
mento  entre  una  y  otra  medición,  se  reﬂejan  en  la  ﬁgura  4,
en  donde  podemos  observar  que  el  incremento  más  impor-
tante  se  detectó  en  la  semana  5  y  después  en  la  semana  9;
posteriormente  los  incrementos  fueron  más  discretos  pero
estadísticamente  signiﬁcativos.
Discusión
Dado  el  uso  reciente  que  se  ha  hecho  de  las  ondas  de  choque
de  baja  intensidad  aplicadas  a  la  función  eréctil,  resulta  de
interés  describir  un  primer  acercamiento  al  efecto  de  estas  y
los  resultados  obtenidos  en  un  pequen˜o  grupo  de  pacientes.
A  partir  del  2010  han  sido  reportados  en  la  literatura
cuando  menos  4  estudios  que  con  un  discreto  número  de
pacientes  han  realizados  sondeos  sobre  el  éxito  relacionado
con  las  características  del  paciente;  sin  embargo,  en  México,
este  es  el  primer  acercamiento  al  tema  en  el  que  se  ha
podido  probar  la  asociación  entre  el  tratamiento  y  el  efecto,
aunque  a  diferencia  de  los  otros  estudios,  no  se  han  hecho
grupos  de  comparación  dado  el  pequen˜o  trabajo  de  muestra,
no  obstante,  su  utilidad  reside  en  tener  datos  de  pacien-
tes  mexicanos  que  sirvan  de  base  para  el  planteamiento  de
un  posterior  estudio  prospectivo  con  un  taman˜o de  muestra
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elevante.  Los  resultados  de  este  trabajo  son  acordes  a  los
eportados  en  la  literatura10--13.
onclusiones
on  base  en  los  resultados  anteriores  podemos  realizar  las
iguientes  conclusiones:
. Los  promedios  en  el  puntaje  registrado  del  cuestiona-
rio  IIEF-5  fueron:  en  el  pretratamiento,  10.6;  durante  el
tratamiento,  13  (semana  5)  y  15  (semana  9);  y  posterior
al  tratamiento,  16.2  (semana  15)  y  16.8  (semana  20).
Estos  datos  nos  permiten  percatarnos  de  la  tendencia  a
la  mejora  de  la  función  eréctil.
.  Comparativamente,  los  puntajes  del  cuestionario  en  la
etapa  de  tratamiento  y  postratamiento  nos  permiten
observar  que  estas  puntuaciones  van  mejorando  a  pesar
de  que  las  2 últimas  mediciones  corresponden  a  un
momento  en  el  que  ya  no  estaban  bajo  tratamiento,  es
decir,  continúan  mejorando.
.  Al  analizar  estadísticamente  los  datos,  la  prueba  de
Friedman  nos  indica  que  la  mejoría  en  la  función  eréc-
til  de  los  pacientes  según  el  puntaje  del  cuestionario
IIEF-5  se  asocia  al  tratamiento  con  las  ondas  de  choque,
siendo  este  incremento  estadísticamente  signiﬁcativo
(X2 =  18.505,  gl  =  4,  p  <  0.05)
. La  prueba  de  Friedman  nos  permite  saber  que  el  mejor
resultado  se  logró  en  la  primera  etapa  del  tratamiento,
es  decir,  antes  de  la  semana  5  en  donde  en  promedio
hubo  un  incremento  de  2.4  puntos  en  el  cuestiona-
rio  IIEF-5,  y  el  segundo  incremento  se  obtuvo  entre  la
semana  5  y  la  9  con  un  incremento  de  2  puntos  en  el
cuestionario.  Aun  cuando  los  incrementos  en  el  postra-
tamiento  fueron  más  discretos  (semana  15-20),  no  dejó
de  mejorar  la  función  eréctil  del  paciente  en  ningún
momento.
.  En  cuanto  a la  percepción  del  dolor  durante  el  pro-
cedimiento,  prácticamente  no  hubo  ningún  reporte
signiﬁcativo,  ya  que  el  máximo  puntaje  de  dolor  repor-
tado  fue  de  3.
.  Respecto  a  complicaciones  y  efectos  adversos,  en  nin-
guno  de  los  casos  fueron  reportados.
.  Con  todos  los  elementos  anteriores,  podemos  considerar
que  la  hipótesis  en  la  que  se  enuncia  que  las  ondas  de
choque  de  baja  intensidad  como  monoterapia  en  pacien-
tes  con  disfunción  eréctil  de  origen  vascular  son  efectivas
para  mejorar  la  función  eréctil  durante  y  después  del
tratamiento  ha  sido  probada  totalmente  con  un  95%  de
conﬁanza.
.  Con  base  en  lo  anterior  podemos  deducir  que  las  ondas
de  choque  de  baja  intensidad  dan  como  resultado  una
mejoría  en  la  función  eréctil  no  solo  durante  el  trata-
miento,  sino  que  sigue  mejorando  por  lo  menos  hasta  la
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